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Este documento e um resumo do texto que se publicou atrcis. onde sao apresentadas de maneira mais exaustiva 
(com referencias bibliogrcificas), as normas e recomendQ(;oes da Ventiloterapia Domiciliciria (chamados de 
textos de apoio). 0 objectivo deste texto e constituir uma base de trabalho e consulta a todos quantos se 
interessam pela Ventiloterapia Domici/iciria. 
VENTILA<;AO CR6NI CA lNVASfV A COMO MEIO 
DE SUPORTE VTT AL 
Os doentes que nao conseguern "libertar-se" da 
ventilayao invasiva, ap6s urn perfodo prolongado de 
estabiliza~ao cUnica, quando se preveja a necessidade 
de ventilayao cr6nica, s6 beneficiariarn em nao perma-
nccer nas UCls, devendo, sempre que possivel, fazer-
-se a sua transi~ao para a ventilayao domiciliaria 
(VMDI). 
A VMDJ pressup0e a alta para o domicilio de urn 
doente dependente de urn ventilador para sobreviver. 
A VMDl representa a prestar;ao de cuidados de 
saude complexos, de alta tecnologia, que necessitam 
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de uma organizar;ao e abordagem num ·sistema inte-
grado, com responsabilidades partilhadas c defmidas 
a vanos niveis: 
• Selecr;ao de doentes para VMDl 
• Prescric;ao do ventilador e restante equiparnento 
a ser utilizado 
• Infonnar;ao e treino do doente, familiares/outros 
apoiantes 
• Informa~ao da EDP 
• Manutenc;ao/assistencia tecnica do equiparnento 
• Fornecimento de material de consumo 
• Assistencia medica/enferrnagem no domicilio 
• Apoio social/econ6mico 
• Follow Up do doente 
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Selec~ao de doentes para VMDI 
A selec~ao cuidadosa de doentes deve obedecer a: 
I . Criterios clinicos 
• Situa~ao estabilizada, parametros de 
ventila9M adequados para VMDl, fixos 
ou de reajuste facil (Quadro). 
b) 0 consurno de electricidade aurnenta 3 a 
9 mil escudos/mes consoante o equipa-
mento utilizado. 
6. Garantia de acompanhamento Medico no domi-
cilio (Medico de Familia, Pneumologista, ORL) 
7. Apoio de Enfermagem quando necessario 
8. Apoio de Fisioterapia quando necessario 
CRITERIOS DE ESTABILIDADE CLiNICA 
• Ausencia de dispneia significativa c de epis6dios de dispneia 
• Nao necessitando de mudan~as ou ajustes frequentes de: 
-
Terapeutica 
-
Pariimetros de ventila~ao 
• Ventilacao mecanica 
-
Fi02 s 40% 
-
Ventila~ao em modo assistido/conrrolado 
-
Parametros ventilat6rios fixos ou de reajuste facil 
-
Ausencia de PEEP ou se necessaria $ 5 em HP 
-
Sempre que possivel periodos do dia s/suporte ventilat6rio 
Adaptado de M. GILMARTfN c de B.J. MAKE 
2. Traqueostomia 
• Traqueostomia em boas condi~5es com 
canula tao larga quanto possivel, adaptada 
a anatomia do doente (num doente adulto 
<: 8). Sempre que po~sivel sem cuff. 
3. Vontade expressa do doente 
4. Garantia de apoio familiar/social 
Urn familiar ou equivalente tern que ser treinado 
para lidar com o doente e seu ventilador, aspirar 
secrer;:oes, fazer o penso da traqueostomia, reconhecer 
"sinais de alerta" de eventuais intercorrencias. 
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5. Garantia de apoio socio-econ6mico 
a) Sao doentes dependentes de terceiros em 
quase todas as suas actividades basicas 
diarias e que niio podem pennanecer no 
dornicilio nao acompanhados. 
• Gasornetria arterial estavel corn Fi02 ~ 40% 
• Equilibria acido-base, altera~oes i6nicas/rnetab61icas e 
estados de nutri~ao optimizados 
• Ausencia de infec~oes agudas 
• Estabilidade do ponto de vista psico16gico 
• Fun~ao cardlaca optimizada e ausencia de arritmias 
importantes 
• Outros 6rgaos sistemicos estabilizados 
• Capacidade de aspiracao de secre~oes 
• Previsao de possivel readmissao hospitalar > I mes 
9. Garantia de reintemamento hospitalar/unidade 
de referencia: 
a) Sempre que necessario. 
b) Programado ·Follow-Up do doente, de 
preferencia coincidindo com a revisao 
do equipamento. 
I 0. Existencia de telefone no domicilio do doente 
II. Garantia de que a instalacao electrica e adequa-
da ao funcionamento dos diferentes aparelhos 
12. Garantia de que a EDP esta informf!da de urn 
doente dependente de equipamento alimentado 
a electricidade no domlcilio 
Equipamento 
• Ventilador com respectivos circujtos 
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Caracteristicas basicas: 
* Pennitir o tipo de ventilaryao adequado ao 
doente 
* Ser simples de manejar, de baixo peso, de 
preferencia adaptavel a cadeira de rodas 
* Ter alarmes adequados, o que deve incluir 
alarme de falha de energia, alimentado por 
bate ria 
* Ter autonomia de funcionamento por bate-
ria, durante algumas horas 
• Ressuscitador manual 
• Concentrador de 0 2 
• Botija de 0 2 (SOS - falha de energia ei<~ctrica· 
para o funcionamento do concentrador) 
• Aspirador de secrecoes com caudal minimo de 
33 I, para a maioria dos doentes 
• Aspirador de secrecoes accionado a pedal (SOS -
falha de corrente, avarias) 
• Humidificador 
Material de consumo corrente 
• Sondas de aspirac;:ao, "Luvas de palharyo" 
• Desinfectante iodado para desinfecc;:ao da tra-
queostomia 
• Compressas esterilizadas para penso da traque-
ostomia 
• Adesivo, nastro, etc. 
• Filtros humidificadores, no caso de nao ser 
utilizado o humidificador classico. Os ftltros 
humi~ificadores, qu~do existe humidificador 
classi.co sao utilizados em caso de falta de 
energia e nas deslocac;:oes do doente 
• Canulas de traqueostomia (periodicidade de 
mudanc;:a varia vel consoante os doentes) 
• Circuitos "disposable" do ventilador (periodici-
dade de mudanc;:a variavel) 
VENTrLA<;AO NAO INV ASrv A DOMJCILIARIA 
NA CRIAN<;A E ADOLESCENTE 
A populac;:ao de crianc;:as com insuficiencia respira-
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t6ria cr6nica tern aumentado progressivamente devido 
a melhoria dos cuidados pediatricos e ao aumento da 
so.brevida de crianc;:as pretenno e com doenc;:as conge-
nitas ( 1 ). A tecnologia para monitorizar e pennitir a 
estas crianc;:as maior autonomia no domicilio, tern 
aumentado paralelamente. Frequentemente, a clfnica 
acompanha-se de hipoxemia ou hipoxemia e hiperca-
pnia, mas ha algumas situaryoes em que a ventilac;:ao se 
pode fazer duma forma subtimiar sem alterac;:oes 
gasometricas valorizaveis, a custa de polipneia e 
esforc;:o respiratorio importante traduzindo-se assim 
num gasto energetico significativo, com repercussao 
a nfvel do ganho ponderal o que constitui factor de 
importancia relevante na crianc;:a. A perturbac;:ao da 
ventilac;:ao adequada tern sido associada, na crianc;:a, a 
sequelas como hipertensao pulmonar e arterial, cor 
pulmonale, anomalias no crescirnento e desenvolvi-
mento, problemas de aprendizagem e alterac;:oes do 
comportamento. Estas sequelas podem ocorrer mesmo 
com formas ligeiras ou intermitentes de insuticiencia 
respirat6ria (2). 
A instituic;:ao da ventilac;:ao assistida visa, em 
primeira linha, a nonnalizac;:ao dos gases sanguineos 
e/ou a supressao do gasto energetico necessario para 
a manutenc;:ao daqueles dentro de valores nonnais. 
Mesmo quando a ventilac;:ao assistida nao toma 
provavel o prolongamento da vida, por exemplo em 
doenc;:as neuromusculares progressivas, ela pode ser 
util no alfvio de sintomas como a sensayao de falta de 
ar, a fadiga, ou a rna qualidade de sono da crianc;:a e da 
familia {3 ). 
Objectivos {2,4-7) 
- manter ou prolongar a vida 
- melhorar a qualidade de vida da crianc;:a doente e 
familia 
- manter o crescimento e desenvolvimento adequados 
aidade 
- manter uma func;:ao cardiopulmonar adequada 
- favorecer a reinser~ao familiar 
- optimizar a relac;:ao custos-beneficios do doente 
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lndica~oes 
A ventiloterapia domiciliaria cresceu tremenda-
mente na ultima decada e tern sido utilizada numa 
popula~ao cada vez mais heterogenea, em que a 
insuficiencia respirat6ria cr6nica tern etiologia diversa: 
cardiovascular - cardiopatias congenitas e 
adquiridas 
respiratoria superior - malfonna~oes cranio-
faciais, hipertrofia das amigdalas 
e/ou aden6ides, nao corrigfveis ou 
com contraindica9ao para cirurgia, 
laringomaJacia 
inferior- bipoplasia pulmonar, dis-
plasia broncopulmonar, bronquiecta-
sias, fibrose quistica 
neurol6gica central - congenito (sindrome de 
Ondine), secundario (encefalites, 
tum ores, traumatico) 
periferica - lesao medular cervical 
alta, lesao do frenico bilateral 
muscular - miopatia (congenita, adquirida), 
distrofia muscular, miastenia gravis 
esqueletica - defonnayoes da caixa toracica ou 
vertebras 
Sumariamente, as situayoes com indica¥ao de 
ventHa~ao domicilaria resumem-se a dois tipos de 
crianc;as: 
l)- Criat:t~as com potencial de melhoria clinica, 
ex: displasia broncopulmonar, laringomalacia. Em 
muitas destas situa~oes o apoio pode ir sendo retirado 
a medida que a crianc;a melhora. 
· 2) -Crian~as com processos estaveis ou progres-
sivos sem perspectiva de melboria, ex: sindromes de 
hipoventilac;ao central congenitos ou secundarios, 
trauma cervical alto, doenyas neuromusculares, fibrose 
qulstica, escoliose. Nestes casos o objectivo e aumen-
tar a durayao ou melhorar a qualidade de vida da 
crian9a e/ou da familia. Na fibrose quistica a ventilote-
rapia podera ter indica~ao enquanto o doente aguarda 
o transplante pulmonar. 
A ventilac;ao pode assumir dois caracteres (8); 
- terapeutico, na correcc;ao da sintomatologia 
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secundana a insuficicnci:~ ventilat6ria e/ou das pertur-
bac;oes das trocas gasosas. 
- profalatico, para promover o crescimento e 
expansao pulmonar ( casos de insuficiencia respirat6ria 
restritiva por paralisia dos musculos respirat6rios). 
Criterios de veotila~ao 
Os criterios de selecc;ao dum detenninado doente 
para ventilac;ao domiciliaria variarn com a patologia 
subjacente, com o progn6stico e com as condi9oes 
logisticas para o suporte ventilat6rio (5). A recomen-
dac;ao para ventiloterapia domiciliaria s6 pode ser 
colocada perante a estabijjdade da crianr;a. 
A clinica, o estudo da fun~ao ventilat6ria, os 
estudos poligraficos do sono com avaliac;ao de para-
metros respirat6rios como a oximetria de pulso, o 
"end-tidal" C02 eo tluxo aereo constituem instrumen-
tos que se complementarn na avaliar;ao da necessjdade 
de ventila~ao. As perturbac;oes do sono podem ser 
indicadoras da necessidade de apoio ventilat6rio bern 
como a existencia de uma capacidade vital ::;30%. 
Os valores desejados da PaC02 da gasometria 
arterial diurna sao variaveis consoante a patologia em 
causa (5): 
- doenc;as cardiopulmonares - ~ 4SmmHg 
- doenyas do SNC, musculares ou esqueletjcas -
~ 40mmHg 
-tetraplegia- 30 - 38mmHg 
A interface preferida em pediatria e a mascara 
nasal. A mascara facial e de evitar devido ao risco 
acrescido de aspirac;ao de v6mito. E considerada a 
necessidade de traqueostornia no caso de baver 
disfunc;ao orofaringea ou dependencia total do ventila-
dor (9). 
Controlo 
Sao varios os parametros utilizados no controlo 
destas crianyas, sendo o caracter longitudinal da 
monjtoriza9ao urn factor importante para o correcto 
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seguimento. 0 controlo clinico e laboratorial devera 
ser adaptado a cada crianya e caso cliruco. 
Mesmo com valores de Sat02 e C02 normais, a 
diminuiyao da actividade, a reduyao da velocidade de 
crescimento, sonolencia e aumento do trabalho 
respirat6rio podem constituir sinais de que o suporte 
ventilat6rio e insuficiente. 
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INDICA<;:OES E MODALIDADES DA 
VENTILOTERAPIA DOMlCILIARIA NAO 
rNV ASIV A NOS OOENTES NEUROMUSCULARES 
Selectio de doentes 
l. Recomenda~oes 
A decisao de iniciar urn programa de ventilayao 
mecanica domiciliaria nao invasiva nos doentes 
neuromusculares devera ser cuidadosamente pondera-
da e devcrao scr tidos em linha de conta os seguintes 
aspectos: 
A. 0 tipo c a rapidez de evoluyao da doenya em 
causa. 
B. A gravidade do compromisso respirat6rio. 
C. A existencia de criterios de estabilidade clinica 
definidos como : 
a. Ausencia de necessidadc de ajustes frequen-
tes de terapeutica e de pararnetros de venti-
layao. 
b. Gasimetria arterial estavel com Fi 0 2 de 
preferencia < 40%. 
c. Equilibria acido-base e hidroelectrolitico e 
estado de nutriyiio optimizados. 
d. Estabilidade psico16gica. 
e. Estabilidade hemodinamica com funryao 
cardiaca optimizada e ausencia de arritmias 
importantes. 
f. Outros orgaos sistemicos estabilizados. 
g. Capacidade de drenagem de secreyoes (tosse 
eficaz). 
D. A aceita9ao pelo doente eo seu grau de moti-
vayiio. 
E. 0 perfil psicol6gico e o contexto s6cio - eco-
n6mico e cultural do doente e seus familiares, 
procurando assegurar a garantia de apoio fami-
liar, social e econ6mico. 
F. 0 tipo e a eficacia das estruturas organizadas de 
apoio domiciliano que assegurem urn acompa-
nhamento medico regular e 0 apoio de enferma-
gem, fisioterapia e cinesiterapia respirat6ria. 
Devera, pois, existir uma equipa multidiscipli-
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nar capaz de identificar e solucionar todos os 
problemas referentes a aspectos clinicos, pesso-
ais, psicol6gicos, sociais, tecnicos, educativos, 
administrativos e econ6micos ligados a estas 
forrnas terapeuticas. 
G. A garantia de internamento medico hospitalar 
em centro de referencia, na fase inicial de 
institui~ao da terapeutica e, posteriorrnente, 
sempre que necessario ou para "follow up". 
H. A garantia de instalac;:ao electrica adequada na 
habl~c;:ao e a garantia de que a EDP tern conhe-
cimento da existencia de um doente no domici-
lio sob ventilac;:ao mecanica dependente de 
fomecimento electrico regular. 
2. Normas de prescri~ijo 
A. Manifestayoes cllnicas de hipoventilac;:ao (cefa-
leias mat1nals, sono agitado, enurese, hiperso-
nolencia diuma, fadiga matinal ). 
B. lnsyficiencla respirat6ria global compensada 
(PaC02 > 45 mmHg ). 
C, Dessaturac;:oes nocturnas 
Ap6s oorrecc;:ao de outros possiveis factores causais 
potencialmente reversiveis: 
a. Sindrome de apneia do sono 
b. Hipotiroidismo 
c. Alterac;:oes electroliticas ( sobretudo hipofos-
faternia e hipomagnesiemia) 
d. lnsuficiencia cardiac~ congest iva 
3. Modalidadc: de veptila~ao 
A ventilac;:ao nao invasiva com pressao positiva, 
dadas as suas caracteristicas, parece ser uma opc;:ao 
mais atractiva, evitando muitos dos aspectos negativos 
da ventila~o nao invasiva com pressao negativa e da 
traqueostomia. 
4. Numero de horas de ventila~ao me~anica dlaria 
A ventilac;:ao mecanica devera preferencialmente 
ser, de inicio, prescrita durante o periodo nocturno, 
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podendo progressivamente e com a evoluc;:ao da 
doenya, vir a ser aumentado o tempo de ventilacao 
meca.nica diaria. 
A necessidade de urn periodo de ventilac;:ao meca-
nica > 12 horas/ dia implica, na rnaioria dos doentes, 
o recurso a traqueostomia com ventilacao invasiva. 
· Existem, no entanto, contraindicac;:oes para a sua 
aplicac;:ao: 
Contraindicacoes para a ventilacao nao invasiva nos 
doentes neuromusculares 
A. Patologia neuromuscular de evoluc;:ao rapida-
mente progressiva (contra indicac;:ao relativa). 
B. Envolvimento bulbar. 
C. Inadequada colaboracao do doente. 
D. Broncorreia importante e impossibilidade de 
assegurar uma adequada "toilete"bronquica. 
E. Necessidade de periodos prolongados de venti-
lac;:ao mecanica (> 12 horas/dia, consoante a 
tolerancia). 
A existencia destas contra indicac;:oes e/ou a gravi-
dade do compromisso respirat6rio nas fases avanc;:adas 
da doenc;:a impoe o recurso a traqueostomia com 
ventilac;:ao invasiva. 
Na ventilac;:ao nao invasiva com pressao positiva a 
interface preferencialmente utilizada e a mascara nasal 
por ser rnais confortavel. 
Nos doentes com dismorfias faciais, impossibili-
tando a correcta adaptacao da mascara, pode ser 
utilizada a ventilacao nao invasiva com bucal ou 
mascaras moldaveis. 
0 recurso a ventilac;:ao nao invasiva com pressao 
negativa devera ser uma opc;:ao secundaria a escolber 
quando: 
a. 0 doente expressar absoluta vontade de 
optar por esta modalidade ap6s ser devida-
mente informado acerca da mesma. 
b. Existir uma rna resposta a ventilaclio nilo 
invasiva com pressao positiva e o doente 
recusar traqueostornia. 
c. Como modalidade terapeutica adjuvante. 
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NAS DEFORMTDADES DA CAIXA TOAACJCA 
As defonna¢es toraco-vertebrais tern em comurn o 
facto de ser lentamente progrcssivas. Habitual mente os 
doentes toleram por muito tempo estas defonnar;oes 
sem denotarem. na sua vida diana, grande incapacidade, 
sendo geralmente por volta dos 40-50 anos que ocorrem 
os primeiros sinais de descompensar;ao cardio-respira-
t6ria. A hipercapnia desenvolve-sc fi'equentemente, 
duma forma insidiosa, sem que seja posslvel identificar 
urn factor precipitantc de uma forma clara. 
Na escoliose idiopatica existem certos panirnetros 
que pcrmitem avaliar o risco de evolur;ao para insufi-
cicncia respirat6ria cr6nica, como por exemplo a 
precocidade do aparecimento da escoliose, a extensao 
desta, o local e a angular;ao da curvatura. As escolio-
ses que surgem antes dos cinco anos tern pior pro-
gn6stico rcspirat6rio. Quanto maior a extensao da 
curvatura e mais alta a sua localizar;ao, maior a 
rcpercussao respirat6ria. Sao tambem factores de mau 
progn6stico uma angular;ao superior a I 00° (angulo de 
Cobb) e uma capacidade vital inferior a 45% do valor 
te6rico, no final da matura9ao 6ssea. Na ausencia de 
correc9ao cirurgica prccocc, a escoliose pode ainda 
agravar-se progressivamente com o envelhecimento e 
a osteoporose. contribuindo para uma deteriorar;ao 
suplcmcntar da funr;ao rcspirat6ria. 
As sequelas de tuberculose sao diversas e podem 
estar associadas no mesmo doente. A toracoplastia, o 
fibrot6rax, as ressecr;oes pulmonares e a frenectomia 
tern consequencias anatogas as das escolioses mas, 
para ah~m da componente ventilat6ria restritiva associ-
am por vezcs uma componentc obstrutiva, mais ou 
menos reversivel, bern como a presenr;a frequente de 
bronquiectasias mais ou menos djsseminadas. A 
hipoventiJar;ao surge, em media, 30 a 40 anos ap6s a 
realizar;ao dos procedimentos cirurgicos. 
Criterios Absolutos de Ventila~io Assistida 
Domiciliaria (V AD) 
0 criterio mais importante para indicar a vADe a 
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presenr;a de hipercapnia em doentes: 
- intemados por insuficicncia respirat6ria aguda 
hipercapnica e antecedentes previos de IRC (PaC02 > 
45 mmHg em situar;ao estavel). 
- "estaveis" que apresentcm hipercapnia cr6nica: 
PaC02>45mmHg. 
- doentes intemados em Unidades de Cuidados 
lntcnsivos com criterios de ventilar;ao cr6nica (venti-
la9ao mecaruca por urn perlodo ~ 2 meses, com 
falcncia de desmame ap6s multiplas tentativas num 
doente com cstabilidade clfnica). 
Criterios relativos de ventila~ao assistida 
domiciJiaria 
Os doentes que nao aprcscntem hipercapnia no 
momento de decidir a v AD, podcm eventual mente ter 
indicar;ao se: 
- agravamento cHnico no ultimo ano com multi-
plas admissoes na urgcncia, especia.lmente se 
nessas situa9oes se detectar hipercapnia (PaC02 
> 45 mrnHg). 
- sinais clinicos de hipoventilar;ao noctuma: 
cefaleia matinal, sonolcncia diuma, poliglobulia 
(hemat6crito >55%). 
Em qualquer destes casos, para indicar a VAD, e 
necessaria a realizayao de uma oximetria para docu-
mentar uma dessaturayao nocturna (Sa02<90% em 
mais de 30% do tempo total de registo nocturno). 
A valia~ao da eficacia da V AD 
Esta avaliar;ao deve ser efectuada durante a vigflia 
e durante o sono. 
Consideram-se atingidos os objectivos da v AD se: 
Durante a vigt1ia, se verificar: 
• melhoria cHnica, com boa adaptar;ao e eon-
forto do doente 
• reduyao signiflcativa da PaC02 
• Pa02 > 60 mmHg 
Se o doente estiver ventilado corretamente, mas a 
Pa02 for menor que 60 mmHg, ha que considerar a 
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necessidade de oxigenoterapia suplementar e aterir o 
debito de oxigenio, para corrigir a hipoxemia. 
Durante o sono 
• se a Sa02 > 90% em mais de 70% da noite. 
Sese verificarem fugas orais podcni haver necessi-
dade de utilizac;ao de bandas submentonianas. 
VENTILOTERAPIA DOMICfLIAruA NA DPOC 
Recomenda~oes: 
Numa epoca em que ainda persistem grandes 
incertezas sobre o beneficio da VPPIN electiva na 
DPOC, parece contudo haver algum consenso, pelo 
menos europeu, (Muir, Elliot, Simmonds) na reco-
mendac;ao da VNL em casos selcccionados que preen-
cham os seguintes criterios 
• Deteriorac;ao cl inica e funcional com terapeuti-
ca convencional optimizada, incuindo OLD 
bern conduzida. 
• Hipercapnia diuma 
I - PaC02 ~ 55 mmHg (valores intcrmedios 
entre o estudo de Legere Simmonds); 
2 - doentes com PaC02 <55 mmHg mas 
com uma agudizac;ao que motivou suporte 
ventilat6rio irwasivo ou nao invasivo 
• Evidencia documentada de hipoventilac;ao 
noctuma controlavel por VPPIN 
• Motivac;ao e cooperac;ao 
• Adaptac;ao e treino ao ventilador em ambiente 
hospitalar 
VD NA PATOLOGIA DO SONO 
l. "Sindrome de Overlap" (i.e. Sindrome de 
apneia do sono associado a DPOC) e Sindrome 
de hipoventila~ao-obesidade 
Parece legitimo afirmar que no estado do conheci-
mento actual, CPAP, CPAP+02 e BiPAP tern sido 
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usados, com su€esso, mas tambem com falencias, no 
tratamento do SOY e SHO. 
A superioridade de uma das modalidades sobre as 
outras carece de demonstrac;ao. Nao sao conhecidos os 
criterios que permitarn, a partida, identificar responde-
dores a medio e Iongo prazo de cad~ uma delas. 
Assim 2 abordagens altemativas sao possiveis: 
- I a Lniciar o tratamento sempre com CPAP ou 
CPAP+02. E uma opc;ao, nao s6 mais econ6mica (?), 
mas tambem com maior lastro de experiencia. 
- 23 Seguir o algoritmo de Sanders (EPAP ou 
EP AP+LPAP), na expectativa de que os resultados 
imediatos observados na polissonografia, sao extrapo-
laveis para o Iongo termo. 
Em qualquer das circunstancias deve-se ter presen-
te que, pelo menos o peso e a obstruc;ao sao variaveis 
que podem influenciar decisivamente o curso clinico 
e funcional e como tal susceptiveis de levaram a 
modificac;ao dos instrumentos e parfunetros seleccio-
nados inicialmente. 
2. Sindrome de resistencia das vias aereas 
superiores (SRY AS) 
Apesar das controversias, parece legitimo reco-
mendar no SRYAS acompanhado de sonolencia diurna 
grave (com todas as implicac;oes pessoais e s6cio-eco-
n6m icas que acarreta) e de HT A e/ou cardiopatia 
isquemica a aplicac;ao de CPAP. 
Esta posic;ao parece-nos particularmente valida se 
as medidas conservadoras forem ineficazes. se nao 
houver disponibilidade atempada de cirurgia e se o 
doente se mostrar potencialmente aderente. 
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